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Objetivos: Avaliar clinica e radiologicamente os resultados do tratamento videoartroscópico
com uso de âncoras metálicas em pacientes com luxac¸ão recidivante de ombro e suas
complicac¸ões.
Métodos: Estudo retrospectivo de 47 pacientes (47 ombros) operados de fevereiro de 2010
a  fevereiro de 2012 pelo grupo do ombro do hospital ortopédico, por meio de questioná-
rio, entrevista, exame físico e radiográﬁco, com o uso da classiﬁcac¸ão de Samilson e Pietro.
O  seguimento médio no pós-operatório foi de 33 meses (variac¸ão de 12-47). A análise esta-
tística consistiu no uso do teste exato de Fisher por meio do pacote estatístico IBM SPSS 22,
com  o uso de um nível de signiﬁcância de 5%.
Resultados: Recidiva foi observada em nove casos. Os pacientes tinham, em média, 26,5 anos
no  primeiro episódio, dos quais 19,1% apresentavam idade menor ou igual a 20 anos. Den-
tre  estes, 55,6% apresentaram recidiva. Em relac¸ão à idade no procedimento cirúrgico, foi
encontrada uma média de 27 anos; 12,8% apresentavam idade menor do que ou igual a
20  anos; 19 pacientes apresentaram âncoras salientes e desses 21% manifestavam artrose.
Conclusão: Houve correlac¸ão estatisticamente identiﬁcada entre o índice de recidiva e a idade
menor ou igual a 20 anos no momento da primo-luxac¸ão e do procedimento cirúrgico. Mais
estudos devem ser feitos para comparar uso de âncoras absorvíveis, que, apesar de ter um
custo  mais elevado, podem ter um risco menor de desenvolvimento de artrose glenoumeral
em  alguns casos.© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados. Trabalho desenvolvido no Grupo do Ombro e Cotovelo, Hospital Ortopédico de Passo Fundo, Passo Fundo, RS, Brasil.
∗ Autor para correspondência.
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Evaluation  of  postoperative  results  from  videoarthroscopic  treatment
for  recurrent  shoulder  dislocation  using  metal  anchors
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Objective: To clinically and radiologically evaluate the results from videoarthroscopic
treatment using metal anchors in patients with recurrent shoulder dislocation and its
complications.
Methods: This was a retrospective study on 47 patients (47 shoulders) operated by the
shoulder group of the orthopedic hospital between February 2010 and February 2012. A
questionnaire, interview and physical and radiographic examinations were used, with the
classiﬁcation of Samilson and Pietro. The mean postoperative follow-up was 33 months
(range 12-47 months). The statistical analysis consisted of using Fisher’s exact test through
the IBM SPSS 22 statistical software. The signiﬁcance level used was 5%.
Results: Recurrence was observed in nine cases. The patients were, on average, 26.5 years old
at  the ﬁrst episode, and 19.1% were aged 20 years or under. Among these, 55.6% presented
recurrence. In relation to age at the time of the surgical procedure, the average age was
27  years, and 12.8% were aged 20 years or under. Nineteen patients presented prominent
anchors and, of these, 21% manifested arthrosis.
Conclusion: There was a statistically identiﬁed correlation between the recurrence rate and
age  less than or equal to 20 years at the times of ﬁrst dislocation and the surgical procedure.
Further studies should be conducted in order to compare the use of absorbable anchors,
which despite higher cost, may provide lower risk of developing glenohumeral arthrosis in
some cases.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.Introduc¸ão
A luxac¸ão primária anterior de ombro ocorre habitualmente
em jovens durante esportes de contato ou por queda com
trauma de baixa energia em idosos. A luxac¸ão anterior em
idosos tem complicac¸ões peculiares, enquanto que a instabi-
lidade recidivante é um problema particular nos jovens.1
Os sintomas de instabilidade se desenvolvem durante os
primeiros dois anos após a luxac¸ão primária, a qual é consi-
derada o principal fator prognóstico na determinac¸ão do risco
de instabilidade recidivante. A taxa exata de recidiva ainda
permanece incerta, varia na literatura de 3,9% a 30%.2-8
Nas últimas três décadas, houve um grande avanc¸o no
desenvolvimento da técnica videoartroscópica. A melhoria da
qualidade dos implantes cirúrgicos e a experiência crescente
dos cirurgiões contribuíram para obtenc¸ão de resultados mais
satisfatórios no tratamento de instabilidade do ombro.1
O advento de âncoras metálicas permitiu a substituic¸ão da
técnica de suturas transósseas, principalmente nos casos de
instabilidade glenoumerais e lesões do manguito rotador.9,10
Todavia, esse material não está inerente a complicac¸ões
como: soltura, quebra, migrac¸ões e, principalmente, posicio-
namento inadequado dentro da articulac¸ão, que gera atrito
contra a cabec¸a umeral ou a cavidade glenoidea e ocasi-
ona graus variados de lesão condral e artrose glenoumeral
precoce.11,12No presente estudo, fez-se uma  avaliac¸ão retrospectiva
dos possíveis fatores que inﬂuenciaram no resultado cirúrgico
de pacientes submetidos ao tratamento videoartroscópico daluxac¸ão recidivante de ombro, com uso de âncoras metálicas,
discutiram-se os achados, com as bibliograﬁas de repercus-
sões clínicas.
Métodos
No estudo retrospectivo, foram avaliados 47 pacientes
(47 ombros) dos 64 operados pelo grupo do ombro e cotovelo do
hospital ortopédico; 17 foram perdidos durante o seguimento
(ﬁg. 1). Fez-se uma  revisão de prontuários dos pacientes que
foram submetidos a tratamento videoartroscópico com uso de
âncoras metálicas de fevereiro de 2010 a fevereiro de 2012.
Foram incluídos pacientes com instabilidade recidivante
de ombro e com seguimento pós-operatório mínimo de
12 meses, sem distinc¸ão de sexo. Os critérios de exclusão
foram pacientes que usaram âncoras absorvíveis, osteoartrose
nas radiograﬁas pré-operatórias e a presenc¸a de outras pato-
logias tanto no manguito rotador quanto cervicais e do plexo
braquial.
Os pacientes foram atendidos por ou ﬁzeram a cirurgia
com três médicos da equipe de ombro e cotovelo, em seus
locais de atuac¸ão em Passo Fundo (RS). Classiﬁcaram-se os
pacientes pela presenc¸a ou não de recidiva após o trata-
mento. O tempo médio de seguimento pós-operatório foi de
33 meses, com variac¸ão de 12-47. Todos os pacientes foram
submetidos a avaliac¸ão clínica pré-operatória para diagnóstico
e classiﬁcac¸ão da instabilidade, bem como avaliac¸ão radiográ-
ﬁca nas incidências anteroposterior (AP verdadeiro) e perﬁl
(escapular e axilar). A técnica usada foi o reparo da lesão pelo
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64 pacientes foram escolhidos
17 pacientes foram perdidos
47 pacientes compuseram a amostra
9 pacientes apresentaram recidiva 38 pacientes não apresentaram recidiva
9 foram incluídos na análise 38 foram incluídos na análise
terís
m
c
t
c
d
-
O
m
s
l
o
e
s
m
r
n
F
1
T
O
g
lFigura 1 – Carac
étodo videoartroscópico com uso de âncoras metálicas asso-
iado à capsuloplastia.13,14
Durante a avaliac¸ão dos pacientes foi aplicado um ques-
ionário para caracterizac¸ão da amostra. Abordava questões
omo dados pessoais, idade, proﬁssão, prática de esportes,
ominância, número de âncoras, episódios de luxac¸ões pré-
operatórias traumático ou atraumático e escala visual de dor.
 exame físico consistiu da avaliac¸ão da amplitude de movi-
ento bilateral, teste de apreensão, relocation test, teste do
ulco, gavetas anterior e posterior, hiperfrouxidão (rotac¸ão
ateral > 85◦), hiperabduction test. Também foram avaliados radi-
graﬁcamente quanto ao posicionamento das âncoras, à
xistência de alterac¸ões ósseas na cavidade glenoumeral e a
inais de artrose segundo Samilson e Prietro15 (tabela 1).
Todos os participantes assinaram o Termo de Consenti-
ento Livre e Esclarecido previamente a qualquer avaliac¸ão
elacionada à pesquisa. O projeto foi devidamente aprovado
o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade de Passo
undo, por meio da Plataforma Brasil, em 08/01/2014. (CAAE:
9258813.1.0000.5342).
écnica  cirúrgica procedimento cirúrgico é feito com o paciente sob anestesia
eral e bloqueio do plexo braquial, posicionado em decúbito
ateral do lado oposto ao ombro afetado. Na mesa cirúrgica são
Tabela 1 – Classiﬁcac¸ão radiológica de Samilson e Pietro
Tipo I Artrose leve: exostose umeral inferior
e/ou glenoidal medindo < 3 mm em altura.
Tipo II Artrose moderada: exostose umeral inferior e/ou
glenoidal medindo 3 mm a 7 mm com ligeira
irregularidade glenoumeral.
Tipo III Artrose severa: exostose umeral inferior e/ou
glenoidal medindo > 7 mm com estreitamento
articular e esclerose glenoumeral.tica do estudo.
aplicadas trac¸ão vertical e longitudinal e mantém-se o mem-
bro em abduc¸ão de aproximadamente 30 graus e ﬂexão de
15 graus.
Usa-se um portal posterior para videoartroscopia, loca-
lizado 2 cm distalmente e 2 cm medialmente ao ângulo
posterolateral do acrômio. Na região anterior do ombro são fei-
tos outros dois portais para colocac¸ão das cânulas, mantidas
sempre lateralmente ao processo coracoide para minimizar
possíveis lesões vasculonervosas. Antes do posicionamento
das cânulas, é feita a investigac¸ão articular, toma-se como
referência o tendão longo do bíceps e sua inserc¸ão labral supe-
rior. Passa-se em seguida à avaliac¸ão do lábio anterior, inferior
e posterior, superfícies articulares, ligamentos, cápsula, reces-
sos e manguito rotador.
Posteriormente, a óptica é levada para o portal anterossu-
perior e a irrigac¸ão para o portal posterior, com visão mais
ampla do lábio anterior, que é destacado e, em seguida, cru-
entizado com o uso da lâmina de shaver para se obter um leito
propício à cicatrizac¸ão do complexo capsulolabral reinserido.
O mesmo  procedimento é feito na superfície do rebordo gle-
noidal, de onde foi desinserido o lábio, originalmente. Nesse,
além dos desbridamentos dos tecidos moles remanescentes,
também usamos a lâmina de abrasão para escariﬁcar o osso
subcondral.
Uma vez feitos os desbridamentos necessários, procede-
-se à reinserc¸ão do lábio na sua origem, por meio da técnica
de sutura com âncora. Usa-se preferencialmente três anco-
ras metálicas de 2,7 × 5,0 mm carregadas com ﬁo Fiber Wire®
n◦ 2. A plicatura capsular é feita em conjunto com a técnica
de sutura labial nos casos que se apresentavam com três ou
mais episódios de luxac¸ão. Usa-se o nó tipo Giant deslizante
para ﬁxac¸ão.16
A seguir, é feita a sutura dos portais, curativo e imobilizac¸ão
em tipoia tipo Velpeau (durante 30 dias). O programa de
reabilitac¸ão foi instituído após o 30◦ dia pós-cirúrgico. Foram
prescrito anti-inﬂamatórios não esteroides por cinco dias,
analgésicos não opioides e analgésicos opioides nos casos de
dor no pós-operatório.
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Tabela 2 – Características dos pacientes
Características Recidivas Não recidivas Total p
(n = 9) (n = 38) (n = 47)
Idade no primeiro episódio – n◦ (%)
≤ 20 anos 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (19,1) 0,007a
> 20 anos 4 (10,5) 34 (89,5) 38 (80,9)
Idade na época da cirurgia – n◦ (%)
≤ 20 anos 4  (66,7) 2 (33,3) 6 (12,8) 0,009a
> 20 anos 5  (12,2) 36 (87,8) 41 (87,2)
Sexo – n◦ (%)
Masculino 8 (18,6) 35 (81,4) 43 (91,5) 1,000
Feminino 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (8,5)
Dominância – n◦ (%)
Sim 4 (20,0) 16 (80,0) 20 (42,5) 1,000
Não 5 (18,5) 22 (81,5) 27 (57,5)
Episódios de instabilidade – n◦ (%)
≤ 3 1 (7,7) 12 (92,3) 13 (27,7) 0,41
> 3 8 (23,5) 26 (76,5) 34 (72,3)
Esporte – n◦ (%)
Contato/Arremesso 4 (14,8) 23 (85,2) 27 (57,4) 0,465
Outros 5 (25,0) 15 (75,0) 20 (42,6)
Competic¸ão – n◦ (%)
Proﬁssional 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (12,8) 0,322
Recreacional 7 (17,1) 34 (82,9) 41 (87,2)
Reoperac¸ão
Sim 6 (66.7) 2 (5.3) 8 (17.0) 0.004a
Não 3 (33.3) 36 (94.7) 39 (83.0)
Teste exato de Fisher.
a Valor signiﬁcativo para um p ≤ 0,05.
Metodologia  da  análise  estatística
A análise dos dados foi feita por meio do pacote estatístico
IBM SPSS 22. Usou-se o teste exato de Fisher para a análise de
associac¸ão entre as variáveis. O valor de signiﬁcância adotado
foi de p ≤ 0,05.
Resultados
Durante o período do estudo foram analisados 47 pacien-
tes; desses, nove (19,1%) apresentaram recidiva. Os pacientes
tinham, no primeiro episódio, em média, 26,5 anos e deles
19,1% apresentavam idade menor ou igual a 20 anos. Entre
esses pacientes que apresentaram idade menor ou igual a
20 anos no momento da primoluxac¸ão, 55,6% apresentaram
recidiva, estatisticamente signiﬁcativa (p = 0.007; RR = 5.278;
95% CI = [1.764; 15.789]) (tabela 2).
Em relac¸ão à idade no procedimento cirúrgico, encontrou-
-se uma  média de 27 anos, observou-se idade mínima de
17 anos e máxima de 52 anos, 12,8% apresentavam idade
menor do que ou igual a 20 anos. Esses pacientes represen-
tam 66,7% do grupo que apresentou recidiva, estatisticamente
signiﬁcativa, com aproximadamente 5,5 vezes mais chance de
recidiva (p = 0.009; RR = 5.467; 95% CI = [2.016; 14.821]).
Nessa casuística, foram operados quatro mulheres e
43 homens, não houve diferenc¸a estatística signiﬁcativa pelaavaliac¸ão por meio do teste exato de Fisher. Oito casos de reci-
divas (n = 9) foram do sexo masculino; 81,4% dos homens e 75%
das mulheres não apresentaram recidiva. O lado dominante
foi envolvido em 20 (42,5%) pacientes. Não houve associac¸ão,
do ponto de vista estatístico, entre recidiva e dominância
(p = 1.000).
Quanto ao número de episódios de instabilidade, 34 paci-
entes apresentaram mais de três episódios e, desses, 23,5%
apresentaram recidiva. No entanto, 92,3% dos pacientes com
menos de ou três episódios não apresentaram recidiva. Não
foi encontrada diferenc¸a estatística.
Quando foi analisada a relac¸ão entre a presenc¸a de lesão
óssea na glenoide e recidivas, 90,5% dos pacientes que apre-
sentavam lesões se encontravam entre aqueles que não
apresentaram recidiva, não houve correlac¸ão estatisticamente
signiﬁcativa (p = 0,519). Igualmente não houve signiﬁcância
estatística em ombros que apresentavam lesão de Hill-Sachs,
apenas 12% eram do grupo que apresentou recidiva (p = 0,216)
(tabela 3). Um paciente apresentou diagnóstico de lesão de
SLAP associada, reparada no momento da cirurgia e que evo-
luiu bem.
Relato de dor ocorreu em 31,9% dos casos. O número médio
de âncoras foi de 3,1 (variac¸ão de 2 a 5). No grupo com recidiva,
o número de âncoras variou de dois a três (média de 2,9). Cinco
das nove recidivas foram associadas a trauma.
Entre as complicac¸ões, foi analisada a presenc¸a de osteoar-
trose pós-cirúrgica e âncoras salientes (tabela 3) e a de âncoras
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Tabela 3 – Complicac¸ões/Achados radiográﬁcos
Complicac¸ões/Achados radiográﬁcos Recidivas Não recidivas Total p
(n = 3) (n = 38) (n = 41)
Âncora saliente – n◦ (%)
Sim 1 (5,3) 18 (94,7) 19 (46,3) 0,556
Não 2 (9,1) 20 (90,9) 22 (53,7)
Artrose/Samilson I– n◦ (%)
Sim 0 (0,0) 4 (100,0) 4 (9,8) 0,729
Não 3 (8,1) 34 (91,9) 37 (90,2)
Lesões na glenoide
Sim 2 (9,5) 19 (90,5) 21 (51,2) 0,519
Não 1 (5,0) 19 (95,0) 20 (48,8)
Hill-Sachs
Sim 3 (12,0) 22 (88,0) 25 (61,0) 0,216
Não 0 (0,0) 16 (100,0) 16 (39,0)
Teste exato de Fisher.
Valor signiﬁcativo para p ≤ 0,05.
Tabela 4 – Artrose em ombros com âncoras salientes
Característica Artrose/Samilson I– n◦ (%) Total p
Sim Não
Âncora saliente – n◦ (%)
Sim 4 (21,1) 15 (78,9) 19 (46,3) 0,038a
Não 0 (0,0) 22 (100,0) 22 (53,7)
Teste exato de Fisher.
a Valor signiﬁcativo para um p ≤ 0,05.
Figura 2 – Visualizac¸ão de âncoras salientes
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alientes em ombros com artrose (tabela 4). Também encon-
ramos um paciente com uma  âncora quebrada, que evoluiu
em.
Em relac¸ão à presenc¸a de âncoras proeminentes intra-
articulares (ﬁg. 2), também os resultados não encontraramFigura 3 – Artrose inicial devido a âncoras salientes.
valores estatisticamente signiﬁcativos nas variáveis testadas.
Vale ressaltar que foi encontrado apenas um caso de proemi-
nência de âncora no grupo de recidivas e 19 casos no total.
Entre os 19 pacientes que apresentaram as âncoras salientes,
21,1% (quatro) apresentaram artrose (ﬁg. 3), estatisticamente
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signiﬁcativa, com valor p = 0,038 (RR = 0,789; 95% CI = [0,626;
0,996]). Representa, assim, a âncora saliente m fator de risco
para o desenvolvimento de artrose pós-operatória.
Discussão
O tratamento videoartroscópico para luxac¸ão anterior de
ombro é controverso. Assim, qualquer procedimento que se
destine a estabilizar a articulac¸ão glenoumeral deve fazê-lo
com um mínimo de perda de movimento.14
No presente estudo, nove pacientes (19,1%) tiveram reci-
diva, três que optaram por não sofrer reintervenc¸ão cirúrgica
até o momento e seis em que optamos por reparo aberto com
enxerto ósseo. Johnson,17 em 1982, o qual foi um dos pionei-
ros do reparo videoartroscópico para instabilidade traumática
anterior, em sua casuística de 106 pacientes tratados com a
técnica de grampos evidenciou uma  taxa de recorrência de
21%. Koss et al.,6 em seu estudo com 27 pacientes subme-
tidos a reparo artroscópico da lesão de Bankart, relataram
30% de recidiva. Seguindo a mesma  tendência, Sadovsk et al.7
revisaram 77 pacientes tratados videoartroscopicamente e
encontraram uma  taxa de recidiva de 3,9%. Tan et al.,8 em
seu estudo, veriﬁcaram que a estabilizac¸ão videoartroscópica
anterior do ombro parece ter sido eﬁcaz com uma  taxa de
falha de 9%; 85% dos pacientes retornaram às suas ativida-
des desportivas. Constataram que âncoras absorvíveis e não
absorvíveis parecem ser eﬁcazes sem diferenc¸as signiﬁcativas.
Veriﬁcamos uma  falha de estabilizac¸ão pós-operatória em
19,1%, porcentagem essa de falha condizente com a litera-
tura no que se refere ao uso de reparo com âncoras, já que
apresenta variac¸ão de 3,9% a 30%.6-8 Dos pacientes que apre-
sentaram recidivas e foram submetidos a reparo aberto, em
cinco foi aplicada a técnica de Latarjet e em um a de Bris-
tow, até o momento sem recidiva. Contudo, Griesser et al.18
ﬁzeram uma  revisão sistemática dos procedimentos origi-
nais ou modiﬁcados de Bristow e Latarjet, que atualmente
são considerados padrão-ouro para o reparo de lesões ósseas,
e encontraram um risco substancial de complicac¸ões (30%),
incluindo luxac¸ão recorrente (2,9%) e de reoperac¸ão (6,9%).
Magnusson et al.,19 em sua série, prospectiva e randomi-
zada, de 40 pacientes, compararam o uso de duas diferentes
técnicas videoartroscópicas de tratamento da lesão de Bankart
com implantes bioabsorvíveis e não absorvíveis em relac¸ão à
func¸ão e artropatia. Os pacientes foram avaliados aos seis e
24 meses de pós-operatório, encontraram-se 5% de recidiva de
luxac¸ão. A artropatia foi relatada em 30% (cinco casos leves e
um moderado) no grupo não absorvível e 33% no grupo absor-
vível (seis casos leves).
Já Hobby et al.,20 em uma  revisão sistemática com meta-
nálise de 62 estudos com 3.044 videoartroscopias, concluíram
que as técnicas mais efetivas de estabilizac¸ão videoartroscópi-
cas têm taxas similares de falha com as de estabilizac¸ão aberta
após dois anos de acompanhamento.
Buscayret et al.,21 em seu artigo de revisão retrospectiva
com 570 pacientes, relataram a incidência de 19,7% de artrose
glenoumeral após seguimento médio de 6,5 anos de pós-
-operatório para estabilizac¸ão anterior do ombro com o uso
de uma  variedade de âncoras metálicas. Kaar et al.11 des-
creveram oito casos de complicac¸ões com o uso de âncoras 1 6;5  1(1):45–52
metálicas; três evoluíram com lesão condral da cabec¸a umeral,
dois por atrito mecânico com as âncoras e um por associac¸ão
com infecc¸ão.
Ejnisman et al.,22 em seu estudo retrospectivo com oito
pacientes, concluíram que a inserc¸ão inadequada de âncoras
metálicas em cirurgias glenoumerais para ﬁxac¸ão de lesões
labrais pode levar a extensa artropatia da articulac¸ão do
ombro. Assim como a demora no diagnóstico correto pode
levar a artrose precoce glenoumeral.
Em nosso estudo, encontramos quatro pacientes (21,1%)
com artrose. Somente encontramos artrose tipo I, provavel-
mente devido ao curto período de seguimento pós-operatório
de até 47 meses. Dois pacientes evoluíram com artrose mesmo
após o reposicionamento de âncoras. O intervalo entre a pri-
meira e a segunda cirurgia foi de seis e oito meses. Além disso,
foi evidenciada em 19 pacientes (46,3%) a presenc¸a de ânco-
ras salientes na radiograﬁa. Contudo, apenas quatro pacientes
(21,1%) desenvolveram artrose. Isso sugere que âncoras salien-
tes na radiograﬁa não sejam um bom preditor para evoluc¸ão de
artrose glenoumeral. Assim, a videoartroscopia seria o método
de escolha para o diagnóstico de âncoras inadequadamente
posicionadas, pois tem visualizac¸ão direta da articulac¸ão gle-
noumeral.
Burkhart e De Beer,23 ao analisar 194 reparos videoar-
troscópicos de lesões de Bankart, concluíram que pacientes
candidatos à cirurgia videoartroscópica não devem ter falhas
ósseas signiﬁcativas (Hill-Sachs ou lesão de Bankart em que
a glenoide tem o formato de pera invertida) e que atletas
de contato sem lesões ósseas podem ser tratados por esse
método; concluem ainda que o procedimento de Latarjet ﬁca
reservado para pacientes com signiﬁcativa perda óssea da
glenoide.
Balg et al.24 ﬁzeram um estudo caso-controle prospectivo
com 131 pacientes submetidos a reconstruc¸ão videoartros-
cópica para instabilidade anterior do ombro com o uso de
suturas com âncoras, no qual encontraram recorrência de
14,5%. Foram identiﬁcados seis fatores de risco que predizem
um aumento da taxa de recorrência e criaram um escore Ins-
tability Severity Index Score (Isis), que varia de 0-10 pontos.
(tabela 5) Concluiu-se que o escore maior do que 6 pontos
apresenta o risco de recorrência de 70% após um reparo vide-
oartroscópico.
Recentemente Papalia et al.,25 na revisão de dez artigos
que compararam âncoras absorvíveis e não absorvíveis, con-
cluíram que não é possível sugerir qual é o melhor método
recomendado para uso rotineiro. Assim, deve-se levar em
considerac¸ão a relac¸ão custo beneﬁcio.
Longo et al.26 ﬁzeram uma  revisão sistemática de 46 artigos
que abordaram diferentes técnicas para luxac¸ão recidivante
de ombro e concluíram que o procedimento de Bristow e Latar-
jet continua a ser uma  boa opc¸ão cirúrgica para tratamento
da instabilidade anterior do ombro pós-traumática. O proce-
dimento videoartroscópico de Bristow e Latarjet parece ter
resultados melhores quanto à prevenc¸ão de recorrência e de
reabilitac¸ão, mas  estudos randomizados são necessários para
chegar a conclusões deﬁnitivas.Este estudo tem algumas limitac¸ões, como o tempo de
acompanhamento curto, variou de 12 a 47 meses, e a perda
de acompanhamento de 17 pacientes. Não avaliamos a escala
do UCLA nem o escore de Carter-Rowe.
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Tabela 5 – Instability Severity Index Score (Isis), em uma
avaliac¸ão pré-operatória
Fatores prognósticos Pontos
Idade na cirurgia (anos)
≤ 20 anos 2
> 20 anos 0
Grau de participac¸ão  esportivaa
Competitivo 2
Recreacional ou nenhum 0
Tipo de esportea
Contato 1
Outro 0
Hiperfrouxidão
Hiperfrouxidão (anterior ou inferior) 1
Lacidade normal 0
Hill-Sachs em radiograﬁa AP
Visível em rotac¸ão  externa 2
Não visível em rotac¸ão externa 0
Perda de contorno na glenoide em radiograﬁa AP
Perda de contorno 2
Sem lesão 0
Total (pontos) 10
AP, anteroposterior.
C
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a
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1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2a Grau de participac¸ão  esportiva e tipo de esporte foram avaliados
no pré-operatório.
onclusão
 uso de âncoras metálicas nos dias atuais não é o melhor
étodo de escolha, devido ao potencial risco de recidivas e
rtrose, devem ser levadas em considerac¸ão outras técnicas.
ais estudos são necessários para comparar o uso de âncoras
bsorvíveis, que, apesar de ter um custo mais elevado, podem
er um risco menor de desenvolvimento de artrose glenoume-
al em alguns casos.
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